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Resumen
El recidivismo en urgencias es la demanda asistencial generada por 
pacientes que ya han sido valorados previamente por el mismo motivo 
o por un motivo derivado por el tratamiento indicado. El propósito 
del presente estudio es determinar en qué medida influye el tipo de 
tratamiento analgésico pautado en los procesos dolorosos axiales dor-
sales y lumbalgia en el recidivismo. Se realizó un estudio retrospectivo 
sobre 24490 registros de pacientes que consultaron por estos moti-
vos en urgencias entre 2010 y 2015. Se identificaron la existencia de 
consultas posteriores hasta cumplidos 30 días y el tipo de tratamiento 
analgésico pautado. En general el 18.02% de los pacientes consulta-
ron nuevamente antes del primer mes. A los 30 días la proporción de 
pacientes que no habían reconsultado fue 67.4%, 78.6% y 91.7%, 
según fueron tratados con medicamentos del primer, segundo o tercer 
escalón analgésico. En todos los periodos de observación, el mal con-
trol analgésico fue el principal motivo de reconsulta. La identificación 
de eventos adversos como causa de consulta repetida se presentó 
mayoritariamente en pacientes que recibieron fármacos del segundo 
escalón analgésico. 
Aunque se requiere estudios prospectivos y controlados para vali-
dar el valor protector de ciertas prescripciones contra el recidivismo 
en urgencias, nuestros resultados sugieren intensamente que el uso 
de fármacos del tercer escalón puede tener un impacto positivo en 
este indicador.
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Introducción
La patología del aparato locomotor y especial-
mente la musculoesquelética concentra una impor-
tante proporción de la consultas en los servicios de 
urgencias[1–3]. 
El recidivismo, entendido como la demanda de 
atención médica repetida de un paciente por el 
mismo motivo o por motivos derivados de un acto 
médico previo, contribuyen a incrementar la carga 
asistencial[4,5]. 
El uso de fármacos opiáceos son una alternativa 
reconocida al manejo del dolor musculoesquelético 
de tipo disruptivo sin embargo se considera que 
debido a sus potenciales efectos adversos su uso 
en ancianos se ve limitado[6–9].
En nuestra experiencia reciente, el uso de opiá-
ceos mayores no ha representado un incremento 
significativo de eventos adversos respecto de otras 
terapias sin embargo, ha demostrado un buen con-
trol sintomático con consecuente reducción en el 
número de visitas repetidas[10,11].
El objetivo de este estudio es determinar la tasa 
de supervivencia de pacientes que han consultado 
por urgencias por procesos dolorosos relacionados 
con el esqueleto axial en función del tipo de trata-
miento pautado en la primera consulta. 
Abstract
Urgency recidivism is defined as further need of medical assess-
ment after a initial consultation due to the same chief complain or 
to an adverse effect caused by the original prescription. Aim of this 
study is to determine in what extent, the kind of analgesic treatment 
influences recidivism in patients who consulted by axial pain. A retro-
spective study based on 24490 records from 2010 to 2015 was per-
formed. A survival curve was performed for each group of treatments. 
Globally, 18.02% of patients consulted before the first month. At the 
thirtieth day the proportion of patients who did not consulted again 
was 67.4%, 78.6% and 91.7%, according to have been treated with 
medications of the first, second or third analgesic step, respectively. 
In all periods of follow up, pain control failure was the most frequent 
chief complain, however, adverse effects of prescription were identi-
fied as major cause of consultation among patients who were treated 
with medications of the second analgesic step. Further prospective 
controlled studied should be performed to validate the protector val-
ue of certain prescriptions against urgency recidivism, however, our 
results strongly suggest that the use of medications of the third anal-
gesic step could have a positive effect in this measure. 
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Se realizó un estudio de tipo descriptivo transver-
sal sobre historias clínicas de pacientes que consul-
taron por nuestro servicio de urgencias entre Enero 
de 2010 y Diciembre de 2015. 
Los registros incluidos correspondieron a pacien-
tes cuyo motivo de consulta fue dorsalgia o lum-
balgia. 
La búsqueda de registros se realizó mediante el 
programa informático Excalibur®, atendiendo al 
campo de motivo de consulta y diagnóstico final. 
En el campo de motivo de consulta de utilizaron 
los términos genéricos dorsalgia y lumbalgia y los 
términos adicionales “dolor lumbar”, “lumbago”, 
“ciática”, “lumbocíatica”, “dolor dorsal”, “dolor de 
espalda”, “dolor axial” y “raquialgia”. Se excluye-
ron las algias de territorio cervical. En el campo de 
diagnóstico se utilizaron los términos de búsqueda 
“lumbago”, “lumbalgia”, “aplastamiento vertebral”, 
“acuñamiento vertebral”, “dorsalgia”, “raquialgia”, 
“ciática” y “lumbociática”.
Una vez identificados los registros se incluyeron 
solamente aquellos en los que los datos demográ-
ficos de edad y sexo, y los datos referentes al trata-
miento pautado al alta estuviesen disponibles. 
Se utilizó el programa informático Horus (Servi-
cio Madrileño de Salud, Consejería de Salud®) para 
acceder a los registros de valoraciones médicas pos-
teriores al alta en los primeros 30 días. 
Para efectos del estudio de supervivencia se 
agruparon a los pacientes según el tratamiento 
pautado al alta. Grupos se establecieron según la 
clasificación de la escala analgésica de la Organiza-
ción Mundial de la Salud[12]. Un paciente se con-
sideró de un determinado grupo según el fármaco 
de mayor escalón prescrito. Se consideró evento a: 
necesidad de consulta médica por el mismo motivo 
de consulta inicial, por mal control analgésico, por 
ingreso hospitalario, por efecto adverso de la medi-
cación administrada –según criterio médico expre-
samente reseñado en el registro correspondiente-, 
y por necesidad de modificación del tratamiento 
pautado.
Aquellos pacientes que fueron ingresados el día 
de la primera valoración fueron excluidos del estu-
dio.
No se discriminaron los registros según el meca-
nismo de la lesión.
El presente estudio contó con la aprobación del 
Comité de Ética e Investigación Científica de nues-
tro centro.
Resultados
Se identificaron 24530 registros a través de la 
búsqueda por campos. De ellos, se incluyeron fi-
nalmente 24490. Del total de registros incluidos, 
19647 (80.2%) correspondieron a lumbalgias y 
4843 (19.7%) a dorsalgias. Catorcemil doscientos 
cuatro registros correspondieron a pacientes del 
sexo femenino (57.9%). 
La cifra absoluta de lumbalgias y dorsalgias año 
a lo largo de los 5 periodos anuales estudiados así 
como su distribución porcentual según estratos de 
edad se detalla en la tabla 1. 
La distribución porcentual global de lumbalgias 
en función del grupo de edad fue 5.8, 7.7, 10, 14.1, 
21.7, 20.6, 18.2 y 1.9% para los grupos 16-30, 30-
40, 40-50, 50-60, 60-70, 70-80, 80-90 y más de 
90 años, respectivamente. La distribución porcen-
tual global de dorsalgias en función del grupo de 
edad fue 3.0, 7.0, 7.7, 15.3, 31.9, 19.3, 12.6 y 3.1% 
para los mismos grupos. 
Entre quienes consultaron por lumbalgia, fueron 
tratados con fármacos del primer escalón analgé-
sico 4524 pacientes (18.4%) mientras que 12888 
(52.6%) fueron tratados con al menos un fármaco 
del segundo escalón analgésico y 2253 (9.1%) con 
al menos un fármaco del tercer escalón analgésico. 
Por otra parte, entre quienes consultaron por dor-
salgia, fueron tratados con fármacos del primer es-
calón analgésico 1836 pacientes (37.9%), mientras 
que 2548 (52.6%) fueron tratados con al menos 
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un fármaco del segundo escalón analgésico y 459 
(9.5%) con al menos un fármaco del tercer escalón 
analgésico. La distribución de tratamientos entre 
grandes grupos de edad se detalla en la tabla 2. 
Incluyendo a todos los pacientes independien-
te de su motivo de consulta o diagnóstico, en el 
grupo de 16-40 años, la prescripción de fármacos 
del primer escalón analgésico fue significativamente 
mayor que el resto de pautas (28.9%, 9.5% y 6.4%, 
respectivamente. P < 0.001). En el grupo de 70 o 
más años, la prescripción de fármacos del primer 
escalón analgésico fue significativamente menor 
que el resto de pautas (20.9%, 43.7% y 39.9%, 
respectivamente. P < 0.001). El Gráfico 1 resume 
la distribución de tratamientos en función de los 
grupos mayores de edad.
La tasa de recidivismo global (lumbalgia y dor-
salgia) en los primeros 30 días de la consulta ini-
cial fue 18.02%. Entre los pacientes con lumbalgia 
como motivo de consulta o diagnóstico, a los 7 
días de haberse realizado la valoración en urgen-
cias, 93.2% de los tratados con el primer escalón 
analgésico, 92.4% de los que fueron tratados con 
el segundo escalón analgésico y 96.7% de los que 
Tabla 1.  Distribución de los motivos de consulta y/o diagnósticos finales en función del grupo de edad 
y año de extracción de registros.
Grupo
edad
Año de extracción de registros de pacientes con lumbalgia
2010-2011 % 2011-2012 % 2012-2013 % 2013-2014 % 2014-2015 %
16-30 299 7,5% 280 7,2% 270 6,9% 255 6,5% 231 5,8%
30-40 350 8,8% 341 8,7% 325 8,3% 330 8,5% 305 7,7%
40-50 465 11,7% 450 11,5% 442 11,2% 400 10,3% 395 10,0%
50-60 602 15,2% 590 15,1% 588 15,0% 542 13,9% 560 14,1%
60-70 812 20,5% 802 20,6% 820 20,9% 860 22,1% 858 21,7%
70-80 752 19,0% 780 20,0% 802 20,4% 810 20,8% 815 20,6%
80-90 630 15,9% 610 15,6% 622 15,8% 631 16,2% 720 18,2%
90+ 53 1,3% 48 1,2% 60 1,5% 67 1,7% 75 1,9%
Grupo
edad
Año de extracción de registros de pacientes con dorsalgia
2010-2011 % 2011-2012 % 2012-2013 % 2013-2014 % 2014-2015 %
16-30 33 3,5% 29 3,0% 25 2,6% 26 2,7% 32 3,2%
30-40 82 8,7% 78 8,1% 65 6,7% 64 6,6% 60 6,0%
40-50 85 9,0% 80 8,3% 78 8,1% 79 8,1% 64 6,4%
50-60 161 17,1% 155 16,0% 150 15,6% 147 15,1% 140 14,0%
60-70 290 30,8% 296 30,6% 301 31,2% 306 31,5% 336 33,7%
70-80 160 17,0% 180 18,6% 188 19,5% 190 19,5% 205 20,6%
80-90 105 11,1% 120 12,4% 125 13,0% 126 13,0% 130 13,0%
90+ 26 2,8% 30 3,1% 32 3,3% 34 3,5% 30 3,0%
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Tabla 2.  Distribución de los tipos de tratamiento entre grupos de edad.
Grupo analgésico OMS
Grupo de edad (años) - Lumbalgia
16-40 % 40-70 % 70-90+ % Total %
Primer escalón 1550 51,9% 2130 23,2% 844 11,3% 4524 18,4%
Segundo escalón 1267 42,4% 6006 65,4% 5615 75,1% 12888 52,6%
Tercer escalón 169 5,7% 1050 11,4% 1016 13,6% 2235 9,5%
Grupo analgésico OMS
Grupo de edad (años) - Dorsalgia
16-40 % 40-70 % 70-90+ % Total %
Primer escalón 291 58,9% 1057 39,6% 488 29,0% 1836 37,9%
Segundo escalón 200 40,5% 1213 45,5% 1135 67,5% 2548 52,6%
Tercer escalón 3 0,6% 398 14,9% 58 3,5% 459 9,5%
Gráfico 1. Distribución del tipo de analgesia en función del grupo mayor de edad.
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fueron tratados con el tercer escalón analgésico no 
presentaron un evento de fin de seguimiento. A 
los 14 días, las mismas proporciones fueron 74.5%, 
85% y 94%, respectivamente. A los 30 días, las mis-
mas proporciones fueron 67.4%, 78.6% y 91.7%, 
respectivamente. En los tres puntos de corte, la 
tasa de supervivencia sin eventos de fin de segui-
miento fue significativamente mayor en el grupo 
tratado con fármacos del tercer escalón analgésico 
(P < 0.0001). Por otra parte entre los pacientes con 
dorsalgia como motivo de consulta o diagnóstico, 
a los 7 días de haberse realizado la valoración en 
urgencias, 97.5% de los tratados con el primer es-
calón analgésico, 84.5% de los que fueron tratados 
con el segundo escalón analgésico y 97.3% de los 
que fueron tratados con el tercer escalón analgési-
co no presentaron un evento de fin de seguimien-
to. A los 14 días, las mismas proporciones fueron 
73.6%, 79% y 95.6%, respectivamente. A los 30 
días, las mismas proporciones fueron 63.1%, 62.7% 
y 88.2%, respectivamente. En los tres puntos de 
corte, la tasa de supervivencia sin eventos de fin 
de seguimiento fue significativamente mayor en el 
grupo tratado con fármacos del tercer escalón anal-
gésico (P < 0.0001). Las curvas de supervivencia se 
exponen en el Gráfico 2.
La tabla 3 detalla el motivo por el cual se pro-
dujo la necesidad de reevaluación en función del 
periodo de tiempo en el que tuvo lugar dicha reeva-
luación. La proporción de pacientes que consultaron 
por un evento adverso antes del 7º día y a los que 
se les había prescrito un medicamento del segundo 
escalón analgésico fue 8.2%. Entre los 7-14 días 
dicha proporción fue 10.6% y entre los días 14-30 
fue 1.8% (P<0.05). En el caso de medicamentos del 
tercer escalón analgésico, las proporciones respec-
tivas fueron 4.7%, 5.8% y 1.2%, respectivamente 
(P<0.05). El gráfico 3 expone las proporciones de 
pacientes que consultaron por eventos adversos en 
función del tiempo en que tuvo lugar dicha con-
sulta.
Discusión
La frecuentación en los servicios de urgencia por 
pacientes que consultan por patología musculoes-
quelética se concentra fundamentalmente en pro-
cesos relacionados con el raquis[2]. El recidivismo 
en este tipo de patología implica una mayor de-
manda asistencial y consumo de recursos[4]. Entre 
los factores vinculados al recidivismo en urgencias 
por procesos relacionados con el raquis están el mal 
control analgésico, el bajo nivel cultural[4,5,13] y la 
demanda asistencial por eventos adversos derivados 
por la propia atención médica previa[14].
Nuestro estudio ha recogido una gran cantidad 
de registros de pacientes atendidos en urgencias 
por algias axiales clasificados en función del tipo de 
tratamiento pautado en los últimos 5 años. En tér-
minos generales el recidivismo detectado de forma 
global fue 18.02% al mes. Estudios previos sitúan 
esta proporción por encima de la estimada para el 
grueso de motivos de consulta por dolor mecánico 
no relacionado con traumatimos[2]. 
De acuerdo con nuestros resultados, la prescrip-
ción de fármacos del primer escalón analgésico es 
significativamente más prevalente que otros fárma-
cos en el grupo de pacientes jóvenes y menos pre-
valente que otros fármacos en el grupo de pacientes 
mayores de 70 años. Tenemos dos hipótesis que 
justifican estos hallazgos: En primer lugar conside-
ramos que los cambios degenerativos y el incremen-
to de probabilidad de existencia de deformidades 
morfométricas en ancianos exigen una demanda de 
fármacos analgésicos más potentes que los inclui-
dos en el primer analgésico. En el sentido inverso, 
la poca complejidad del dolor axial en pacientes 
jóvenes inclina al clínico a tratar a los pacientes con 
este tipo de fármacos. 
El estudio de supervivencia demostró que tanto 
en casos de lumbalgia como de dorsalgia, la ex-
posición de fármacos del tercer escalón analgésico 
supone una reducción significativa de la proporción 
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Gráfico 2. Curvas de supervivencia en función del grupo de tratamiento analgésico administrado.
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de pacientes sin necesidad de reconsulta que es evi-
dente a partir del día 14 pero que en el caso de 
las lumbalgias se aprecia al 7º día. Considerando la 
proporción de pacientes que reconsultó por eventos 
adversos atribuidos a la medicación encontramos 
que en todos los estratos de tiempo los motivados 
por fármacos del tercer escalón son menores que 
los motivados por fármacos del segundo escalón. 
Gráfico 3. Proporción de eventos adversos como motivo de consulta repetida según el periodo de tiempo en que la consulta 
tuvo lugar y de acuerdo con el grupo de tratamiento administrado.
Tabla 3.  Distribución de los motivos de nueva consulta de acuerdo al periodo en el que tuvo lugar y 
al grupo de tratamiento asignado. MCA: Mal control analgésico. EA: Efecto adverso. NC: No 
conocido/Ninguno de los previos.







EA 2 0,6% EA 112 8,2% EA 4 4,7%







EA 10 0,8% EA 116 10,6% EA 4 5,8%







EA 2 0,4% EA 23 1,8% EA 1 1,2%
NC 9 1,8% NC 94 7,5% NC 5 5,9%
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Este estudio presenta las siguientes debilidades: 
Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en 
registros clínicos, se ha identificado una proporción 
de pacientes en los que el motivo de reconsulta no 
ha sido reconocido y por lo tanto no ha sido clasi-
ficado. En algunos casos, esta proporción supera la 
de los eventos adversos por lo que es se reconocer 
que con toda probabilidad la proporción real de 
eventos adversos sea superior, aunque no más de 
la suma aritmética con los motivos no conocidos. 
La pérdida de seguimiento inherente a un estudio 
de supervivencia basado en seguimientos retrospec-
tivos también es una debilidad. En nuestro medio, 
sin embargo, la consulta por dolor no suele diferirse 
por lo que es de esperar que los pacientes que pu-
dieron perderse por causas no médicas finalmente 
consultaron fuera del ámbito de acceso de nuestros 
medios de recogida de información, en una propor-
ción baja. Finalmente, hay que reconocer que en el 
diseño de este estudio no se contemplaron detalles 
clínicos como el proceso etiológico del dolor axial 
ni la administración concomitante de fármacos de 
uso profiláctico durante la pauta de opiaceos (anti-
eméticos, laxantes, etc).
En virtud de los hallazgos expuestos y teniendo 
presentes las limitaciones de nuestro estudio, pare-
ce ser que la exposición terapéutica a fármacos del 
tercer escalón analgésico de la OMS reduce el reci-
divismo en patología del raquis sin incrementar sig-
nificativamente los eventos adversos. Estudios más 
específicos y prospectivos basados en la práctica 
clínica habitual serían útiles para reafirmar nuestros 
resultados.
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